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Para calmar los dolores que se presentan después de las inyecciones, en
los dos primeros dias, se dan 50 centigramos & 1 gramo de cloral en los indivi-
duos de menos de quince afios; més allé de esta edad se utiliza el cloral y la
morfina como en el adulto. Generalmente hacia el tercero 6 cuarto dia se supri-
me el vendaje y se le reemplaza, si hay edema escrotal, por un suspensorio.
Los nifios, lo mismo que los adultos, empiezan & levantarse hacia el fin de la
primera semana.

Lannelongue ha aplicado su método & 43 nifios y adolescentes de cuatro
meses & veinte afios; no ha habido complicacién local y la curacién ha sido
persistente en todos los casos, excepto en tres individuos, de los que uno, el
primero de todos, insuficientemente inyectado, ha sido reoperado después con
éxito. Se ha servido asimismo de las inyecciones en cinco adultos de edad de
treinta v tres 4 sesenta afios; 4 pesar de las desfavorables condiciones de estos
sujetos para el empleo del método, los resultados obtenidos en ellos, aunque
incompletos, deben ser tomados en seria consideracion.»

B.—CURA RADICAL OPERATORIA

Definicion. — La cura radical consiste en la supresion completa del orificio
6 del trayeeto que ha dado paso 4 una hernia. Las tres condiciones principales
son: la extirpacion del saco, la nivelacion del
infundibulum peritoneal y la oclusion sélida por
la sutura, del orificio ¢ del trayecto herniario;
la reseccion sistemética del omento es un auxi- . h
liar muy importante. :

Indicaciones generales.—«La cura radical,
nos dice Luecas-Championniére (1), estd indica-
da como regla entre los seis y los cuarenta afios.
Entonces solo se debe rehusar la operacion en
caso de caquexia, 6 en los individuos que pre-
sentan hernias tan pequefias que no oecasionan
molestia alguna, 6 en que la operacién seria
impracticable, 6 sobre todo en los individuos
cuyas paredes son detestables, euyas hernias son
miltiples y en los que seguramente la operacion
no tendria probabilidad alguna de éxito. Hechas .
estas reservas, hay que operar todas las her- /
nias.» Después de los cuarenta afios, & menos  Fie. 759.—Cura radical de la hernia
que el sujeto sea particularmente vigoroso, como foguinsl enigh adulio
la operacion resulta cada vez méas peligrosa, el % o R deReg US ENSINGS
mismo cirujano no la aconseja «sino cuando la
hernia es evidentemente molesta, incoercible 6 dolorosa, 6 cuando amenaza
con accidentes.» Nosotros afiadiremos que después de cnarenta afios los resul-
tados terapéuticos son en general cada vez menos satisfactorios. Resulta de
estas nociones, que en los viejos la operacién debe ser completamente excep-
eional y quizd ni aun debe intentarse.

[os enfermos deben ser siempre bien purgados antes de la operacion.

A. CURA RADICAL DE LA HERNIA INGUINAL EN EL ADULTO.— Procedimiento
de Lucas-Championnidre. — Hégase una incision oblicua de arriba abajo,

(1) Lucas-Championniére, Cure radicale des hernies, pag. 614, Paris, 1892,
CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS.—84.
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siguiendo la direccién del condueto inguinal; esta ineision debe ascender muy

arriba sobre la pared abdominal, més arriba del nivel del orificio inguinal

interno (fig. 759). Hiéndase con las tijeras el conducto inguinal en casi toda su

altura, 1o cual es tanto més facil cuanto que este conducto, en los herniados,

es méas corto que en los otros individuos;

2 esta seccidn se practica entre dos largas

pinzas dentadas (fig. 760) que se han intro-

ducido siguiendo el eje del conducto y que

comprenden todo el espesor de la pared, por
delante del cordon.

Bisquese el saco en el cordén 6 en la

Fig. 760. parte lateral del cordén, por medio de inci-

Seccién & b de la pared anterior del conducto ingui- siones Iongitudinales. Una vez- encc'vntrado

pal ntrs dos tinsas 17 % ooh limite nterno ds. ~ ¢] gaco, despréndesele por medio de 1'ncisio-

nes transversales, prudentemente y siempre

mirando lo que se hace. Abrasele cerca del

orificio herniario, asi como el anillo musculo-fibroso que atraviesa; reséquese

el omento bajo una cadena de ligaduras perdidas, redizcase su muiién asi

F1s. 761. —Tijeras de Lucas-Championniére

como el intestino y sepérese el saco de todas las partes fibrosas que le rodean

con ayuda de tijeras finas y obtusas (fig. 761). Al mismo tiempo que se diseca

con las tijeras su parte superior, ejérzanse

I ; sobre él tracciones que permitan remon-

tar hasta el vientre y extender la disec-

cion mucho mds arriba del cuello del saco

hasta la aparieién de la grasa blanda sub-
peritoneal.

Marquense con pinzas hemostaticas
los labios del saco y procédase & la disec-
cion minuciosa de toda su parte inferior.

Una vez bien formado el pediculo
del saco y aislado éste de todas las de-

] SR : mas partes, atrdigasele, pisese 4 través
Acabalgamiento de la mitad inferior de la pared anterior : . 4

del conducto a b ¢ sobre la otra mitad dee; g g’, punto de su pEdICUIO, lo méas arriba pOSlbI(‘ por

en U; 7', £'f", puntos entrecortados laterales medio de una aguja roma de ojo movi-

ble, un doble hilo de catgut, entrecri-

cense los dos cabos, liguese fuertemente cada mitad del pediculo haciendo

tres nudos, seccionense los hilos , lnego excindase el saco debajo de la ligadura

v hundase su muiién con el dedo en la cavidad abdominal, en lo més profundo

de la herida.

Restaurese la pared anterior del conducto inguinal haciendo cabalgar uno-

sobre otro los dos labios que ya estaban marcados por las largas pinzas den-

Fis. 762
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tadas. Este acabalgamiento se obtiene por una serie de puntos de catgut en U,
haciendo pasar las asas un labio por debajo del otro, sobre el que se anudan por
tres veces los extremos libres de cada hilo. Refuércese la sutura por una serie de
puntos entrecortados por arriba y por abajo de los puntos en U (fig. 762). Estas
suturas no deben ser demasiado apretadas, sin lo cual cortan los tejidos y sobre
todo dificultan su nutrieién.

Finalmente, suttirese la piel con erin de Florencia después de haber colo-
cado un desagiie en la parte inferior de la herida. Apésito compresivo.

Procedimiento de Bassini (1): restauracién de la pared posterior y de la
pared anterior del trayecto inguwinal en toda su extension. — Después de la
larca incision de la piel, dividase la aponeurosis del oblicuo mayor en toda

¥16. 7163. — Procedimiento de Bassini, sutura Fia. 761. — Procedimiento de Bassini, sutura
de la pared posterior del trayecto inguinal de la pared anterior del trayecto inguinal
a, corddn espermético levantado por una tira de gasa b; 1,1, he- a, corddn espermatico colocado delante de la linea de reunién
rida cutinea; 2,2, hojas de la pared anterior; 3, 3, reunidn de la pared posterior del trayecto inguinal, linea de la que
empezada de la pared posterior s0lo se ve la parte inferior. 1,1, seccion cutdnea; 2,2, re~

unién de la mitad externa de la pared anterior del trayecto
inguinal; las hojas de su mitad interna estin todavia en~
treabiertas para dejar ver la reunién de la pared posterior

la extension del trayecto inguinal hasta por encima del anillo inguinal interno,
y despréndanse algunos centimetros de los dos colgajos asi formados. Abrase el
saco v sepédresele completamente del cordén espermdtico que, aislado comple-
tamente 4 su vez, es llevado hacia arriba y adentro sobre una tira de gasa, por
la mano de un ayudante. Redtzcase el contenido herniario, ciérrese el saco
con algunos puntos de sutura, tuérzase su pediculo, liguesele &4 nivel del ori-
ficio inguinal interno y excindasele debajo de la ligadura.

Reconozease el ligamento de Poupart, pingasele bien al descubierto y
libértese su insercion pubica quitando todo el tejido célulo-grasoso con la pinza
y las tijeras.

Aislense todas las partes subyacentes &4 la aponeurosis del oblicuo mayor,
es decir, el borde externo del musculo recto y la triple capa formada por el
museulo oblicuo interno, el musculo transverso y la fascia de Cooper (tenddn
conjunto de los ingleses, aponeurosis del transverso de los franceses). Péngase
tensa hacia afuera por un ayudante, por medio de una pequefia erina, la hoja
posterior (labio posterior) del ligamento de Poupart, y procédase 4 la suturas
ésta se hace con puntos entrecortados de seda: el primer hilo atraviesa por una

(1) Bassini (Langenbeck’s Arch, p. 424, XL, 1890).
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parte la insercién .ptbica del labio posterior del ligamento erural, asi como el
periostio del pubis; por otra parte, el misculo recto y la triple capa fibro-
muscular antes citada; el segundo hilo se coloca del mismo modo més hacia
afuera, luego los otros sucesivamente, en una longitud de 6 &4 7 centimetros, de
tal suerte que la pared muscular del abdomen queda unida en toda la longitud
con el labio posterior del ligamento crural (fig. 763). Se necesitan de 6 &4 8 pun-
tos. Se los anuda de dentro 4 fuera, cuando han sido colocados todos los hilos,
dejando sélo en el 4ngulo externo la abertura suficiente para el paso del cor-
dén espermético.

Una vez restaurada la pared posterior del trayecto inguinal, tiéndase el
cordén por delante de la linea de reunién y reunanse por encima del cordon
los dos colgajos de la aponeurosis del oblicuo mayor por una serie de puntos
entrecortados (fig. 764), dejando un orificio inguinal externo para la salida del
cordén. Finalmente, retinase la piel sin desagiie. Apdsito compresivo.

El procedimiento de Bassini es actualmente adoptado en Francia y en el
extranjero por un gran numero de cirujanos, ya en su forma original, ya con
algunos perfeccionamientos de detalle; asi P. Berger (1), que le da la prefe-
rencia, antes de restaurar la pared posterior levanta el mufion del saco hacia
la cavidad abdominal, 4 la manera de Barker, anudando en el d4ngulo externo
de la aponeurosis del oblicuo mayor los cabos del hilo que ha servido para
constreiiir el pediculo; estos cabos son pasados sucesivamente de dentro 4 fuera
por transfixién con una aguja. Ademds, Berger cierra de ordinario la pared
anterior del trayecto por acabalgamiento por medio de los puntos en U de
Lucas-Championniére.

El procedimiento mas reciente de Halstead tiene igualmente por objeto crear
un nuevo conducto y un nuevo anillo interno, suturando con cuidado todos los
planos profundos de la pared abdominal. Pero difiere del de Bassini en que:
1. el anillo es llevado méas hacia afuera; 2.° el volumen del cordén es reducido
por la excisi6n de todas las venas, con excepcién de una 6 dos; 3.° el cordén es
colocado, no entre las dos paredes del conducto, sino delante de la aponeurosis
del oblicuo mayor, bajo la piel. La experiencia ha demostrado que da resulta-
dos terapéuticos excelentes, pero la reduccion del cordén es una maniobra deli-
cada, hasta peligrosa, y como su necesidad no estd demostrada, los cirujanos
han continuado prefiriendo el procedimiento de Bassini.

Después de la operacion, cualquiera que sea el procedimiento seguido, se
someten primero los enfermos 4 la dieta liquida durante unos doce dias y no se
les deja levantar hasta pasadas tres semanas. (Generalmente ya no es necesario
braguero alguno.

La muerte es excepcional después de la operacion de la cura radical, si se
observan con cuidado las contraindicaciones que han sido indicadas 6 que el
sentido elinico nos revela. Para no citar sino algunas estadisticas, recordemos
que Mac Ewen s6lo ha tenido 2 muertos en 104 casos (escarlatina, sarampion);
que Halstead no ha tenido muerte alguna en 82 casos; que Bassini s6lo cuenta
una (pneumonia) en 251 casos; en fin, que Coley sélo ha perdido un operado
(doble pneumonia) en 160 casos. Todo el mundo en Franeia conoce igualmente
los brillantes éxitos obtenidos por Lucas-Championniére y por muchos otros
cirujanos. Segin Lucas-Championniére (2), en sus 650 operaciones, la morta-
lidad seria apenas de 0,70 por 100. Es hoy dia superfluo insistir acerca de la
benignidad casi absoluta de la operacion.

(1) Thése de Blaise, Paris, 1894,
{2) Lucas Championniére (Acad. de méd., 3 Agosto de 1897).
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En cuanto & los resultados terapéuticos, menos fdciles de conocer exacta-
mente, se puede decir, en términos generales, que las recidivas son muy raras
con los procedimientos actuales bien ejecutados. En lo que concierne al proce-
dimiento de Bassini, Bull (1) nos ensefia que en méas de 300 operaciones practi-
cadas por Coley y por él, solo se cuentan tres recidivas muy ligeras. Lucas-
Championnit¢re s6lo conoce veintitrés recidivas en sus 650 casos.

B. CURA RADICAL DE LA HERNIA INGUINAL EN EL NIXO (2). — Esta hernia
es casi siempre congénita, es decir, desciende hasta la tinica vaginal y se
encuentra en contacto inmediato con el testiculo 6 bien se detiene en la poreién
funicular del condueto vagino-peritoneal, quedando independiente de la tiinica
vaginal.

Procedimiento de Félizet (3). — 1.° Incision de la piel. — En lugar de la
incision longitudinal ordinaria, hdgase una ineisién transversal, ligeramente
oblicua y paralela al gran pliegue de flexién designado en anatomia artistica
con el nombre de plicgue de Venus: de este modo no se secciona ni la arteria
pudenda externa ni la subecutdnea abdominal.

2.°  Busca del cordén. — Ensénchese la incision en todos sentidos con los
dos indices: se ve elevarse de la profundidad una masa firme, rosada, alar-
gada, adherente al orificio externo: es la vaina fibrosa comin, que contiene los
elementos del cordén y el saco herniario. Dentdesela como si fuera una gruesa
arteria que se quisiera ligar; entonces, ruéguese & un ayudante que coja el
fondo del eseroto con el testiculo y lo atraiga hacia abajo para poner bien tenso
el corddn hasta el fin del acto operatorio.

3.9 Diseeccion del corddn,—Dividase la vaina fibrosa comin paralelamente
4 su eje, en una extension de 3 centimetros, &4 partir del orificio inguinal exter-
no: pénganse pinzas en los labios de la inecisién, ¢ inmediatamente se ve y se
sicue el cordon,

4.°  Busca del saco (que estd ordinariamente vacio, porque la hernia ha
sido reducida antes de la operacién). Una vez reconocidos los vasos por su color
aznlado y el conducto deferente por su consistencia , aparteseles hacia adentro;
forzosamente se encuentra 4 su lado el saco, que se presenta bajo el aspecto de
un filamento y cuyo diametro no excede de 4 & 5 milimetros.

5.9 Abertura, despegamicnto y ligadura del cuello del saco. — Abrase el
saco suficientemente para poder con el indice comprobar si el cuello esté libre
6 presenta adherencias. Aislese el cuello, con la ufia, del contorno del trayecto
inguinal, atrdigasele lo m4s abajo posible y atraviésese su parte media con una
aguja provista de un hilo 4 fin de hacer el nudo de molinero.

6.7 Sutura del trayecto inguinal con hilos acoplados (catgut y platino).—
Pésense con una aguja una serie de hilos acoplados & través de los labios de la
aponeurosis del oblicuo mayor; aniudense los hilos de catgut de la manera ordi-
naria, luego tuérzanse los hilos de platino por encima de la linea de reunion.
Los hilos de platino mantienen la aproximacién de las partes después de la
reabsorcion de los puntos de catgut. Se necesitan tres 6 cuatro puntos. La ma-
niobra de Bassini (refeccion de la pared posterior del trayeecto inguinal) y las
suturas en U de Championniére son inutiles.

(1) W.-T. Bull, Dennis's system of Surgery, 1V, pag. 155, 1896,

(2) Consaltese: Félizet, Cure rad. des hernies particuliéremen ches les enfants, Paris, 1891; Les
hernies inguinales de l'enfance, Paris, 1891, — Lafourcade (de Bayona), De la cure radic. des her-
nies, 1894; Phocas (Congr. fr. chir., 1805); A. Broca, Congr. de Pediatriz, Burdeos, 1305; Bernés, Thése
de Toulouse '37 casos de Lafourcade), 1897, .

(8) Descrito en gran parte, segin Guillemain. Pratigue des opérations nouvelles, 1891,
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7.° Sutura de la piel con crin de Florencia y tubo de desagiie de 5 mili-
metros de didmetro que se quita & las cuarenta y ocho horas.

Entre 618 operaciones (477 de Broca, 105 de Félizet, 36 de Lafourcade),
Bernés-Lasserre solo cuenta una defuncion: operado de Félizet. En cuanto &
los resultados lejanos, las recidivas son tan raras como en el adulto.

(. CURA RADICAL DE LA HERNIA CRURAL.—Procedimiento de P. Berger (1):
elevacion del muidn del saco y obliteracion del conducto crural. — La incision
exterior, la diseccion del saco, la ligadura alta del cuello y la excision del saco
debajo de la ligadura nada presentan de particular. Después de haber conser-
vado los dos cabos del hilo que acaba de constreiiir el pediculo, «condizcaseles
al tejido celular subperitoneal por medio de una aguja roma de mango fijo;
hégaseles atravesar de atrds adelante la pared abdominal lo mas arriba posible
del arco de Falopio y ligueseles delante de la aponeurosis del oblicuo mayor.
Luego, para obturar el conducto, pisese un asa de hilo bajo la aponeurosis del
pectineo, de tal suerte que sus dos cabos vuelvan & salir por el conducto, uno
por dentro, el otro por fuera; vuélvaseles 4 coger alli, hiigaseles atravesar aisla-
damente el arco de Falopio y anideseles delante de este arco; de esta manera
se deben superponer tres ¢ cuatro puntos de sutura. Complétese la operacién
por la sutura ordinaria, luego manténgase, todo
el tiempo necesario para la curacion, el muslo
del enfermo en flexién sobre la pelvis.»

Procedimiento de Bassini. (2) — Hagase
una incision paralela al ligamento de Poupart,
pasando por el centro de la hernia. Disé-
quese ampliamente el saco y liguese su cuello
lo mas arriba posible, luego excindasele por
debajo de la ligadura. Con una aguja curva
pasense tres hilos de seda para unir el ligamen-
to de Poupart 4 la aponeurosis pectinea: uno
cerca de la espina del pubis, otro 4 medio cen-
timetro hacia afuera del precedente, otro & 1 cen-
timetro de la vena femoral. PéAsense otros tres
hilos que unan la aponeurosis pectinea al borde
del ligamento falciforme; el iltimo entra justa-
Fra. 165.— Procedimiento de Bassini  Menteencima de la vena safena (fig. 765). Anu-

para la cura radical de la hernia  dense primero los tres hilos superiores, luego
erural los hilos inferiores. Finalmente, sutirese la piel

Suturas profundas (1, 1, 4 6, 6). sin desngﬁe.

Bassini ha operado 54 enfermos por este
procedimiento: ninguna defuncién, una sola recidiva en 41 operados que han
podido ser seguidos desde dos & nueve afios.

D. CURA RADICAL DE LA HERNIA UMBILICAL. — La aplicacién de los dos
primeros principios de la cura radical de las hernias (ligadura alta y excision
del saco) carece aqui de valor; la simple sutura del orificio herniario, aun
refrescado, no impide generalmente la recidiva, porque este orificio aboca
directamente & la pared abdominal, es ms 6 menos ancho y su borde es del-
gado. Para que la reunion pueda ser sélida hay que resecar el ombligo y lo

(1) Berger, Traité de chir., de Duplay y Reclus, VI, pig. 759, 1892,
(2) Bassini (Langenbeck's Arch., t. XLVII, 1394).
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que le rodea 4 fin de abrir la vaina de los musculos rectos Y ponerse en las
condiciones de una laparotomia ordinaria; es este uno de los puntos mas
importantes que Condamin (1) y su discipulo Casteret (2) (figs. 766 y 767) han
logrado poner en evidencia. La omfalectomia se impone en adelante, hasta cierto
punto como regla, para la cura radical de la hernia umbilical. Pero, con-
forme ha hecho notar Lucas-Championnitre (3), hay casos de grandes hernias en
que la omfalectomia, aumentando la tension de la pared, no puede hacer més

Leau Fewillet ant.

! "j'}'ut'”cf.
Feridoine PO !

Muscle dreit
Fig. 766, — Cura radical de la hernia umbilical (Condamin

Abertura de la vaina de los muasculos rectos

que anmentar las probabilidades de recidiva. Todas estas consideraciones nos
conducen & dar algunas indicaciones sobre los siguientes procedimientos:

a. Procedimiento de Condamin: omfalectomia y sutura en tres planos.—
L7 tiempo. — Ineisién periumbilical doble rodeando la totalidad del pediculo
herniario, ascendiendo y descendiendo 4 3 6 4 centimetros por arriba y por
abajo del ombligo. Después de la incision de la piel, penétrese lateralmente
sobre el desdoblamiento de la aponeurosis de los rectos hasta que los bordes de
¢stos sean visibles, y contintiese la diseceién para quitar el peritoneo que forma
el saco y tapiza la cara profunda del anillo.

Il I"‘ Go.

Fis. 767. — Onfalectomia ideal segin el procedimiento primitivo de Gondamin

1, sutura del peritoneo; 2, sutura de la hoja posterior de la vaina del misculo recto, asi como de la parte adyacente de este miiseus
lo; 8, sutura de la hoja aoterior de la vaina del misculo recto, asi como de la parte adyacente de este misculo,

PP, piel. = M i, misculos rectos del abdomen. — GO, misculos oblicuos mayores.— Po Po, misculos oblicuos menores, —
TT, misculos transversos.

SR

2.7 tiempo.—Quitado el ombligo, después de haberlo libertado, si fuera
necesario, del omento y de las adherencias intestinales, regularicense las super-
ficies de seccion y pasense dos gruesos hilos metalicos porlos dos extremos de la
incisién (fig, 768); estos hilos elevan la pared y estdn destinados & aproximar
los diferentes planos de suturas.

3.7 tiempo.—Mientras un ayudante sostiene tirantes estos hilos, reiinanse
primero el peritoneo y la hoja posterior de la aponeurosis del recto mediante
una sutura 4 punto por encima de seda fina, con puntos pasados al modo de
Doyen, fijando el hilo en el extremo inferior de la herida.

(1) Condamin (Arch. prov. de chir., pégs. 193 ,1862, y 825, 1893).
(2, Casteret (Th. Lyon, 1893); Conte, (Th. Toulouse, 1895,
(3) Lucas-Chumpionniére (Congr. fr. de chir., pag. 203, 1894.
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Retinase asimismo por otra sutura igual, la hoja anterior de la aponeurosis

de los rectos.
Retinase finalmente la piel, con puntos entrecortados, con hilo metalico 6

crines de Florencia; si el paniculo grasoso est4 muy desarrollado, hagase alter-

|F16. 768, — Cura radical de la hernia umbilical (Condamin}

Praccién ejercida en los dos extremos de la herida abdominal

nativamente un punto superficial y un punto profundo (fig. 769). Aposito com-
presivo.

Cuando tlos bordes son muy dificiles de yuxtaponer, después de haber
cubierto los intestinos con una gran compresa de gasa, se pasa la primera sutu-
ra como un corddn, sin apretarlo ; luego se le aprieta progresivamente de abajo

=
SNy
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F1c. 769.— Cura radical de la hernia umbilical (Condamin)

sutura del peritoneo ¥ de 1a hoja posterior de los misculos rectos 92, sutura de la hoja anterior de los mismos musculos

3, sutura de la piel

arriba y repetidas veces, por medio de una pinza, mientras un ayudante apro-
<ima las partes lateralmente con sus manos; se retira la compresa antes de
cerrar completamente la sutura.

b. Procedimiento de Le Dentu (1): omfalect-omia.—~1.° Incisién de los
tegumentos. — Hégase una incision longitudinal media con relacién al tumor
herniario y que se extienda francamente desde un punto circunferencial cer-
cano & la base del tumor hasta el punto diametralmente opuesto. Dividase el

(1) Segtn H. Brodier (t. Paris, 1893).
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tejido celular subcutdneo capa por eapa, hasta que el bisturi roce la pared del
saco.

90 Abertura del saco.— Abrase el saco oblicuamente, luego hiéndasele en
toda la longitud de la herida cutanea; los
sacos accesorios, si los hay, deben ser
ampliamente abiertos como el saco prin-
cipal

3.9 Reseccion del omento, después
de haberlo desplegado y ligado por seg-
mentos en un plano, con seda 6 catgut.

. Omfalectomia. — Disecado el
saco, resecado el contorno fibroso del
anillo umbilical y puesta al desnudo la
pared fibro-muscular en la region supra
v sobre todo infra-umbilical, excindase
esta pared en forma de rombo 6 de elipse
cuvo mayor didmetro transversal corres-
ponda al ombligo.

5. Sutura de la pared. — a. Sutura
peritoneo-muscular.—Mediante una sutu-
ra 4 punto por eneima de catgut n.” 4,
con una aguja de Hagedorn, adaptense
intimamente los labios de la herida peri-
toneo-muscular de tal suerte que la aguja
entre v salga & 1 centimetro y medio 0
2 centimetros del horde de estos labios F1e. 710

fig. 770, Ista sutura comprende, pues, & Omfalectomia segin el procedimiento
de Le Dentu

la vez las aponeurosis, ¢l musculo y el
peritoneo,

6.9 Sutura cutdnea.— Después de haber exeindido un colgajo cutaneo
semi-elipsoideo, alargado por eada lado de los labios de la herida superficial,
adaptense los labios de la nueva herida con erines de Florencia. Desagiie.

c.  Procedimiento de Lucas-Championnicve: sutura profunda d cuatro
}--'a:,-, 8, con inverston de los bordes 4:}10”1‘3!:1'1'”.*'r'r}h'. Dt‘.t:'u]ll‘l("-bi de haber disecado

M. drowt . Jldrot

| — Cura radical de la hernia umbilical por el procedimiento de Lucas-Championniére

1, stitira con sero-serosa; 2, primera sutura de los tejidos fibr res; 3, segunda sutura de los tejidos fibro-musculares
i, sutura fibro-museular con inversion de los bordes aponeuriticos

el saco, resecado todo lo que se pueda del omento y reducido el intestine,
excindase el ombligo de un modo amplio 6 seglin sea el volumen de la hernia;
luego, para constituir una cicatriz gruesa, higanse cuatro planos profundos
de sutura: 1.Y sutura sero-serosa; 2.° primera sutura de los tejidos fibro-mus-
culares; 3.° segunda sutura de los tejidos fibro-musculares; 4.° sutura fibro-
muscular que empuja hacia atrds & laz dos precedentes (fig. 771). Final-
mente, retinase la piel con desagiie.
CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS, — 8D,
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Lucas-Championniére ha hecho diez y ocho veces la cura radical de her-
nias umbilicales; no ha perdido ningin operado. Los resultados definitivos son
excelentes, para las hernias pequefias y de mediano volumen, no excediendo el
volumen de un huevo. En las hernias muy gruesas, la tendencia & la recidiva
es muy grande y es indispensable llevar un cinturén.

»La verdadera cirugia de la hernia umbilical consistiria, pues, en no
dejarla crecer.»

RECTOTOMIA LINEAL POSTERIOR

La rectotomia lineal es la simple secci6én del recto en sentido de su longi-
tud. Se la practica por detras en la linea media.

Est4 indicada: 1.° como operacién pretendida radical, en la estrechez
cicatricial 6 sifilitica; 2.° como operacién paliativa en el cdncer inoperable..
En este caso, la supervivencia que permite es muy grande, pero menor que la
que se obtiene con la coloproecia (Trélat); 3.° como operacién preliminar, para
la ablacién de ciertos cdnceres del ano y del recto.

Aparato instrumental:

Una gruesa sonda acanalada;
Un gorgerete (conductor canaliculado) de madera;
Un termocauterio.

Procedimiento de Vernewil.—Después de haber vaciado y desinfectado el
intestino grueso por medio de inyecciones antisépticas, colocado el paciente al
extremo de una mesa en la posicion de la talla, introduzease el indice izquier-
do en el recto hasta una profundidad de 5 centimetros por ejemplo, teniendo
cuidado de volver la cara palmar hacia el coxis.

Punciénense los tejidos de fuera 4 dentro, en la linea media, debajo de la
punta del coxis, con el cuchillo del termocauterio, yendo oblicuamente al en-
cuentro de la extremidad del indice.

Parese en cuanto el dedo sienta el ealor, introdtizease entonces en el tra-
yecto una gruesa sonda acanalada, acdbese con ella de perforar el recto y
saquesela por el ano. Después de haber perforado el recto, se podria con igual
ventaja reemplazar la sonda por un conductor canaliculado de madera por
medio del cual se protegeria la pared anterior del recto.

Seceiénense finalmente los tejidos (incluso el esfinter anal) con el termo-
cauterio mantenido al rojo obscuro y 'dirigido por la canal de la sonda. Una
cadena de estrangulador 6 el asa galvanica pueden muy bien servir para lo
mismo.

El achaque creado por la rectotomia, dice Verneuil (1), es mucho menor de lo
que se podria creer después de la seccién del esfinter anal. Hay muy poca inconti-
nencia, las materias duras no tardan en ser retenidas y la diarrea, que es 4 menudo
provocada por la rectitis, disminuye prontamente por la mejora de la misma inflama-
cion rectal,

Cuando la rectotomia, aun en la reseccién del coxis, no puede llegar mds alla del
limite superior de un cancer muy extenso, hay que recurrir & la operacién de Littré 6
a la de Fine.

(1) Verneuil, Congreso de Copenhague, 1584, anal. en Revue de Chir., 1884.
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EXTIRPACION DEL ANO Y DEL RECTO

Estas operaciones se practican casi siempre por un cdncer (1), & veces por
una estrechez sifilitica (2).

Cura radical y tratamiento paliativo del cdancer. — La observacion clinica
nos muestra una serie de casos de cancer que se debe dividir practicamente en
dos grupos: en el uno se trata de tumores movibles y que apenas han traspa-
sado la periferia del conducto ano-rectal, en otros términos, poco 6 nada pro-
pagados en anchura; en el otro, los tumores se hallan sujetos en una ganga
més 6 menos gruesa y difusa y han invadido los érganos vecinos: uretra, pros-
tata, vesiculas seminales, vejiga, en el hombre; vagina y 1titero en la mujer;
peritoneo pelviano, &4 veces también asas intestinales pelvianas, meso-recto,
tejido celular pre-sacro-coccigeo, ganglios iliacos y pelvianos... en los dos
sexos. S6lo los primeros ofrecen todas las probabilidades pusibles de una cura
radical y solo tratindose de ellos hay que intentar la extirpacién metédica
del ano, la del recto, 6 la del recto y del ano. La extensién del mal en altura
sobre el mismo intestino ya no es hoy una contraindicacion gracias 4 los pro-
gresos de la técnica. En cuanto & los tumores de la segunda categoria, no se
j.n.lr:(.l&'_& razonablemente, ni se les debe tratar mas que con operaciones paliati-
vas, tales como, segin los casos y las preferencias individuales: la rectotomia
lineal, con 6 sin ablacion parcial; el raspado repetido de las masas vegetantes
(Volkmann, Kiister y también nosotros); la eoloproceia iliaca 6 prelumbar, Es
necesario, no obstante, reconocer que no siempre es posible establecer previa-
mente un diagnoéstico topografico exacto de la afeccion. En tal caso se estd auto-
rizado para practicar una operacion exploradora.

Aplicaciones tipicas, — Admitamos, para la demostracion técnica, que
tenemos que habérnoslas con el primer grupo de casos: los que son radical-
mente operables. Kl sitio, la extension y el modo de exéresis variardn natural-
mente con el sitio, la extension longitudinal y las relaciones del edncer. He aqui
pues, el cuadro de las variedades de las diversas eventualidades clinicas:
L. cdncer limitado al ano; 2.° cdncer que ocupa el ano y la parte inferior del
recto, pero sin rebasar la punta del coxis (4 centimetros de altura 4 lo mAas);
3.7 cdncer de la ampolla rectal 6 parte media del recto: a, con lesion del ano;
b, con integridad del ano; 4.° cdancer de la parte supra-ampular 6 superior del
recto: a, con integridad de la ampolla y del ano; b, con lesion de la ampolla ¢

integridad del ano; ¢, con lesion de la ampolla y del ano (cdncer ano-rectal
completo),

METODOS OPERATORIOS. — Los métodos y procedimientos operatorios estin
hoy dia calcados sobre estas determinaciones anatémicas, Asi, pues, 4 las dos
primeras variedades, que son cdnceres bajos, corresponde el antiguo método
anal, bien reglado, sino inangurado por Lisfranc (3) desde 1826, perfeccionado
por Denonvilliers, Verneuil, ete.; ha sido el inico usado durante cuarenta afios.
Después, 4 Verneuil (4) (1870-1873) y 4 Kocher (5) (1874), que han preconizado

(1) Consiltese también el informe muy completo y luminoso que Quénu y Hartmann han leido
ante el Congreso francés de Cirugla, Octubre de 1897 Sur les indications opératoires el le iraitement

du cancer du rectum.

(2) Véase Quénu (Soc. chir., pag. 140, 1891),

(3; Lisfranc (en Th, de Pinault, Paris, 1820, y Acad. roy. de méd., 1830,

(4 Verneuil (Th. de Raymond, Paris, 1870, pag. 15; y Soec. chir., 1873).

(5 Kocher (Centr. f. Chir.,n.° 10, I874; y D. Zeitsch. f. Chir., X111, pag. 161, 1880).
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la reseccién preliminar del coxis (méfodo coxigeo), se ha debido el medio de
quitar los cénceres de la tercera variedad: los de la ampolla. Mas tarde —hace
unos doce afios — Kraske de (Friburgo) (1) es quien ha tenido el mérito de
demostrar practicamente que se pueden extirpar los canceres clevados del recto
por la reseccion lateral del sacro: mitodo sacro. El mismo cirujano ha hecho
resaltar un poco mas tarde la ventaja que habia en conservar el esfinter anal,
cuando es posible, y en suturarlo con la porcién superior del recto, 4 fin de
restablecer las condiciones nmormales de la defecacién. Modificaciones muy
numerosas han sido aportadas al método y al procedimiento primitivo de
Kraske, ya en Alemania, ya en otras partes. Serfa tan fastidioso como inttil re-
ferirlas todas; s6lo nos ocuparemos de las més importantes. Asi, en la operacion
preliminar, Bardenheuer divide el sacro, no por un lado, sino en sentido trans-
versal, por abajo de los terceros agujeros sacros posteriores; Rose hace ascen-
der la seccién transversal hasta la misma altura de estos agujeros y no teme
abrir el conducto sacro. Por otra parte, Roux (de Lausana), aun prefiriendo
también la seceion transversal de Bardenheuer, s6lo practica la reseccién tem-
poraria del sacro y del coxis, en lugar de la reseccion definitiva practicada por
log precedentes cirujanos. Es indudable que la seceion transversal da mucha
mas luz que la seceion lateral de Kraske, pero también es cierto que no es indis-
pensable, al menos por lo que concierne & la extirpacion del recto. Para la ope-
racién fundamental, indicaremos solamente la sutura sero-serosa del fondo de
saco peritoneal y la doble sutura, completa 6 incompleta, de los trozos intesti-
nales (Hochenegg).

Al lado del método sacro, se ha desarrollado casi simultdneamente otro,
basado precisamente en la inutilidad de la resecci6én, aun lateral, del sacro, y
en el que se aborda la parte superior del recto por una incision que costea
ol borde sacro-coxigeo izquierdo, y es el método para-sacro de E. Zucker-
kandl (2), de Wolfler (3) y de algunos otros cirujanos. Aunque haya sido apli-
cado menos 4 menudo que el que podriamos llamar su hermano mayor, lo des-
oribiremos también, més adelante, esperando que la experiencia decida acerca
del valor de ambos métodos rivales.

Poco tiempo después del precedente método, Desguin ha dado 4 conocer
las ventajas que existen en la mujer, atacando por la vagina ciertos chnceres
del recto.

En fin, muy recientemente, Gaudier (de Lille) (4) y nosotros (5), por una
parte, Quénu (G), J. Beeekel (7), ¥ A. Reverdin (8) por otra, hemos puesto en

(1) Kraske (Deut. ges fiChir., XIV® Congr., 1¥85; Langenbeck's Arch., XXX111, pag. 563, 1386: y
Berl. Klin, Woch., pag. 899, 1887).

2) Emil Zuckerkandl ( Wien. Klin. Woch., n.° 14, paz. 276, 1889).

® Whalfler (Ibid., n.0 15, pag. 296, 1589).

4) Gaudier, Traitement du cancer du rectum; nuevo procedimiento de extirpacion total abdo-
mino-perineal; ponencia de Quenu (Soc. chir., 25 Marzo de 1896).

) V. Chalot, Nouvelle méthode ou méthode abdomino-périnéale pour Pextirpation totale de
Panus, du rectum et, au besoin, de I' S iliaque cancéreux, avee colosfomie iliaque (Soc. chir., 15 Abril
de 1896).

(6) Quénu. Dictamen sobre el procedimiento de Gaudier Soc. chir., 25 Marzo de 1896 ; Trait. du
cancer du rectum (Ibid., 26 Julio de 1896 ; De Pextirpation sacro-abdominal du recium cancéreux en
deux temps (Ibid.,4 Noviembre de 1886 ; Traif. du cancer du rectum (IThid,, 16 Junio de 1897,

(7)) J. Baeckel, Procédé sacro-iliaque pour Qextirpation totale du rectum et de U Siliaque dans
les tumeurs cancéreuses (Soc. chir., 23 Octubre de 1896).

8) A.Reverdin. (Soe. chir.,2 Junio de 1897\. Consiltese también sobre el tratamiento operatorio
del cancer del recto, la interesante Tesis de Desforges-Mériel, Toulouse, 1897, donde se encontrara
ummoderno procedimiento de coloproceia iliaca y nuevos procederes para la extirpacion del recto,
tal como los comprenden los anatomicos contempordneos,
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practica dos métodos nuevos que consisten en quitar el cancer recto-sigmoideo
6 ano-recto-sigmoideo, estableciendo un ano iliaco en la misma sesién 6 en una
sesion preliminar: método abdomino-perineal y método perineo-abdominal, asi
denominados segin que la exéresis empiece por el abdomen y termine por el
periné 6 viceversa. De este modo se ha llevado hoy dia 4 su dltimo limite la
extirpacion total del recto eanceroso.

4. METOpOo ANAL (Lisfrane). — El manual operatorio que conviene 4 la
extirpacion del ano es tan facil de improvisar, que no ereemos necesario con-
sagrarle una deseripeion especial. He aqui, por
el contrario, el que recomendamos para la eatir-
pacion del ano y de la parte inferior del recto y
que estd combinado en parte, segin los manua-

les trazados por Lisfrane, Velpeau, Denonvilliers :
v otros maestros.
Procedimiento del autor: 1.° Seccion de la !
pared posterior del recto y del ano, — Colocado
el sujeto en la posicion de la talla, —mientras se F16. 772
protege la pared anterior del recto y del ano con  Extirpacion del ano y de la parte
un estrecho conduetor introducido 4 la profundi- loferior del recta
dad de 5 & 6 centimetros, — hindase un largo Pracedimiento del autor

bisturi recto de fuera & dentro, por debajo de la

punta del coxis, penétrese hasta encontrar el conductor y luego dividanse en la
linea media todos los tejidos incluso el ano (fig. 772, a b). Hemostasia, si es
necesario, por la foreipresion.

En Tugar del bisturi, vale mds emplear el termocauterio 4 fin de reducir al
minimum las probabilidades de infeceion séptica y de injerto canceroso.

2% Neccidn cutdnea civewlar alvededor del ano.—-Mientras se pone tensa
@ mitad lateral izquierda del ano cogiéndola con pinzas al nivel del angulo
rmado por la hendidura, hdgase con el bisturi, 4 2 centimetros por fuera
del margen anal, una incision cutdnea semicircular que empiece por delante,
detrds del bulbo de la uretra, y termine por detras sobre la hendidura media.

Hégase otro tanto en el lado derecho del ano, de modo que la seceion total
represente un circulo interrnmpido hacia atrds por la hendidura; luego afiddase
hacia adelante (¢ d) una pequefa ineision media de desahogo.

3.7 Diseceion del ano y del recto.—Con las tijeras cortese el rafe ano-
bulbar y los misculos transversos superficiales del periné. Cojase el ano por
delante con una pinza de garfios y. mientras se le atrae mas y mas abajo, divi-
danse siempre con las tijeras, manteniéndose cerca del recto, los planos muaseulo-
aponeuroticos profundos del periné, asi como el tejido grasoso de las fosas
squio-rectales. Contintiese asi por planos sucesivos hasta que el recto quede
aislado en una altura de 4 4 5 centimetros. Hemostasia por la foreipresion y, si
es necesario, por algunas ligaduras.

En la mujer, euando los misculos del periné han sido divididos, la separa-
cion del recto de la vagina se hace facilmente por simple diéresis roma, pero
hay que proceder con euidado para no perforar la vagina.

L." Excision del recto.—Atraigase el recto hacia adelante, lo mas posible,
por medio de pinzas de garfios; pasese transversalmente un asa de seda &
través de sus paredes anterior y posterior, mas arriba de los limites del mal, y

seccionese circularmente el recto con tijeras debajo de las asas de seda. Hemos-
tasia de la seccion del recto,

£
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5.9 Sutwra de la seccion rectal.—Con una sutura 4 punto por encima, de
catgut, fijese circularmente la seccion del recto 4 las partes vecinas. El hueco
que resulta de la operacion es abandonado & la granulacion y rellenado con
gasa yodof6érmica.

Al cabo de cierto tiempo, los enfermos que han perdido de este modo el esfinter
anal, pueden bastante a menudo retener las materias fecales si son duras, ya gracias
al esfinter superior de O'Beirne, ya @ consecuencia de la retraccién cicatricial que
sobreviene en la nueva extremidad del recto.

Después de la extirpacion del recto y del ano, no hay que dejar nunca de explo-
rar las regiones inguinales y, si los ganglios estan aumentados de volumen, quitense
con el mayor cuidado.

B. MgTopo COXIGEO (Verneuil-Kocher). — La ablacion preliminar del
coxis combinada con la rectotomia lineal posterior da una gran facilidad para
]a hemostasia y permite hacer una extirpacion extensa de la parte media del
recto. Terrier (1) ha podido conseguir por un procedimiento anélogo, extender
la exéresis hasta cerca de la S iliaca.

o Eaxtirpacion de la ampolla rectal con sacrificio del ano.—Procedi-
miento del autor: 1.° reseccion del coxis y seccion de la pared posterior del
recto y del ano.—Colocado el sujeto en la posicion de la talla, con la pelvis
elevada, entcleese el coxis después de haber hecho sobre ¢ una incision en T
segtin el procedimiento indicado en otra parte, en el articulo Reseccion del
coxis.

Dividase toda la parte posterior del recto, desde el vértice del sacro,y pro-
l6nguese la division sobre el ano mismo, sirviéndose para ello del termocauterio.

9.0 Seccion cutdnea circular alrededor del ano.— A 2 centimetros por
fuera de su margen.

3.0 Diseccion del ano y del recto.—Hégasela de abajo arriba, ya con el filo
de las tijeras, ya por diéresis obtusa (indice, mango de bisturi, extremo de tije-
ras cerradas, ete.). Solamente, cuando se llegue 4 la parte posterior de la pros-
tata, introdizcase en la vejiga una sonda |que se confia 4 un ayudante reco-
mendéndole que deprima el fondo inferior de 1a vejiga. Se dispone asi de un
guia precioso que permite evitar la efraccion de la vejiga y de la uretra.

No se olvide, ademds, que el fondo de saco posterior del peritoneo estd 4
1 centimetro y medio 6 2 centimetros por detras de la prostata. Si por desgra-
cia se ha abierto dicho fondo de saco rechazandolo por despegamiento, ciérre-
sele lnego con una ligadura 6 algunos puntos de catgut.

La abertura del peritoneo es mucho mas facil en la mujer, en la que, como
se sabe, desciende hasta 4 6 5 centimetros del ano y forma la vasta bolsa de
Douglas.

4.9 Excision del recto.—Después de haber pasado dos asas de seda por el
trozo superior del recto para impedir que se retraiga, dividase transversal-
mente el recto con las tijeras, debajo de las asas y més arriba del cdncer.

5.0 Sutura de la seccion rectal.— Unase el recto 4 las partes vecinas me-
diante una sutura & punto por encima de catgut. Cura con gasa yodoférmica.

b. Extirpacion de la ampolla rectal con conservacion del ano.— Procedi-
miento del autor: 1.° Reseccion del coxis y seccion de la pared posterior del
recto.—Héagase como en el procedimiento que antecede, pero respetando la
porcién anal y por consiguiente, el anillo del esfinter.

9.9 Seccién inferior y diseccién del recto. — Diséquese el recto en toda la

(1) Terrier (Soc. chir., 6 Noviembre de 1889).
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altura de su semicireunferencia posterior con las tijeras y el indice; luego divi-
dasele transversalmente por encima del ano, es decir, mds abajo del cdancer.—
Diséquese asimismo, de abajo arriba, su semicircunferencia anterior; abrase
ampliamente el peritoneo cuando se llega 4 su fondo de saco, protéjase el peri-
toneo con una esponja montada en un mango vy, atrayendo poco 4 poco, 4 fin
de facilitar el descenso del recto, la parte superior del mismo, prosigase su
denudacion hasta mas arriba de la ampolla.

3.9 Seccion superior del recto. — Después de haber fijado su porecién supe-
rior mediante dos asas de seda, dividasele transversalmente con las tijeras, por
debajo de ellas, mds arriba del cdnecer,

4.% Sutura del peritoneo, luego sutura de las dos porciones.— Ciérrese
completamente el fondo de saco peritoneal después de su limpieza antiséptica,
mediante una serie de puntos de catgut que coapten exactamente las hojas
serosas. Por poco que se dude de la asepsia peritoneal, déjese una abertura
entre los puntos é instdlese alli una mecha floja de gasa yodoférmica.—Hégase
bajar la poreion superior del recto Vv suturense los dos tercios &ntero-laterales
de su circunferencia 4 la poreion anal correspondiente por dos suturas 4 punto
por encima de seda fina (sutura musculo-muscular, lnego sutura muco-mucosa),
de modo que se deje su parte media posterior abierta, La sutura cireular com-
pleta puede dar buen resultado, segin la experiencia ha demostrado varias
veces; pero la sutura incompleta parece més prudente. La fistula que queda,
acaba generalmente por cegarse. Cura intra-rectal de la linea de reunién, de
la cara externa del ano y de la brecha ano-coxigea mediante gasa débilmente
yodoformizada. Ninguna sutura en la herida exterior.

(. Mgrono sacro (Kraske). — El método sacro permite llegar directa-
mente & la parte mas elevada del recto y da sobre todo ancho acceso cuando se
divide el sacro en sentido transversal por los procedimientos de Bardenheuer \'4
de Rose,

Conviene, pues, muy bien, por si mismo 4 los cdnceres altos, limitados, del
recto; pero es asimismo indispensable para Ia extirpacién de los que ocupan
no solamente la parte superior del recto, sino su parte media 6 su parte media
¥ la regién anal. S6lo que en estos dos Gltimos casos, la diéresis sacra se combi
na con la diéresis del método coxigeo, tal como acabamos de deseribirlo en sus
dos procedimientos. En otros términos, el método sacro puede ser aplicado en
las tres eventualidades sicuientes y esta distincion es capital desde el punto de
vista téenico, asi como desde el punto de vista terapéutico: 1.° cdncer circuns-
crito d la parte mds elevada del recto; 2.° cdncer extendido d las partes supe-
rior y media; 3.° cdancer extendido d toda 6 casi toda la longitud del recto.—
En los enfermos del primer tipo, el restablecimiento de la continuidad de las
porciones rectales es, por deeirlo asi, siempre posible. En los del segundo tipo,
el restablecimiento puede efectuarse todavia si la exéresis no es demasiado
extensa, pero, & veces, la extirpacién no se puede terminar més que por la crea-
cion de un ano sacro. Finalmente, en los del tercer tipo, el ano sacro es inevitable.

Sentadas estas premisas, pasaremos & describir los procedimientos méas
usados 6 mas notables del método sacro.

Frocedimientos de Kraske-Hochenegg (1): a. Porcidn inferior (6 ano) utili-

(1) Hochenegg ( Wien. kl. Woch., pégs. 254, 272, 290. 309, 824, 848, 168", — Consiltese también:
Routier (Revue de Chir., pég. 961,1 889, y Soc. chir., 21 y 28 Mayo de 1890 ; E Beeckel (Bull. méd., 4 Di-
ciembre de 1889, y Gas. méd., Estrasburgo, Mayo de 1890.; Richelot (Soc. chir., pag. 125, 1801);

Aubert (Thése de Paris, 1801); Mcrestin /Thése de Paris, 1f°4); E. Taylor (Annals of Surg., Abril
de 1897).
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zable. — 1.° Incision exterior y descubrimiento del sacro-coxis. — Bstando el
sujeto acostado sobre el lado izquierdo, con los masculos en flexion y el tronco
fuertemente incurvado hacia adelante,— después de haberse colocado el opera-
dor detras del paciente, — hagase una incisi6n cutdnea que empiece en medio
de la sinfisis sacro-iliaca izquierda, se dirija hacia el lado derecho del coxis
deseribiendo un arco de convexidad derecha y termine 4 la derecha, y abajo de
la punta del coxis, & igual distancia de este hueso y del ano (fig. 773). Con el
bisturi pongase al desnudo la cara posterior del coxisy del segmento inferior
del sacro, desprendiendo las inserciones de los musculos gliteos.

2.9 Ablacién del coxis y reseccion latero-inferior del sacro. — A 10s
lados del coxis, 4 derecha ¢ izquierda, dividanse los ligamentos sacro-ciaticos
menores y los musculos isquio-coxigeos subyacentes. Dividase cerca de la
punta el rafe ano-coxigeo. Desarticilese el coxis mientras se levanta su punta

Fia. 7i3. — Incision de Kraske-Hochenegg para la extirpacion 0 la reseccion del recto
por la via sacra

hacia atrds y terminese su enucleacion dividiendo las partes blandas que toda-
via lo retengan.

Dividase de arriba abajo el ligamento sacro-cidtico mayor izquierdo junto
al borde correspondiente de la parte inferior del sacro, 4 partir de una linea
transversal que pase por encima de 1a proeminencia terminal de la cresta sacra
y que cruce el margen inferior de los tres agujeros sacros posteriores. Con el
escoplo y el martillo derribese la parte lateral ¢ inferior del sacro, siguiendo
una linea curva de concavidad izquierda que empieza en el borde izquierdo del
sacro, debajo del tercer agujero sacro posterior correspondiente, pasa por entre
el agujero y el cuarto subyacente, escarpa la parte media del sacroy va 4 parar
& su horde inferior por dentro del asta derecha (fig. 774, A B). Kraske y Hoche-
negg recomiendan expresamente 10 hacer llegar la diéresis hasta el tercer agu-
jero, 4 fin de respetar la rama anterior del tercer nervio saero, la cual contri-
buye, como es sabido, d formar los plexos cidtico ¢ hipogdstrico (1). Hemostasia
por la compresion de la seceion 6sea, que ordinariamente sangra mucho.

Estos dos primeros tiempos constituyen lo que se llama la operacion preli-
minar. Los siguientes se refieren & la operacion fundamental.

3.9 Abertura del peritoneo, aislamiento y doble seccion del recto. — Des-
pués de haber explorado el recto por el tacto y determinado todo lo posible los
limites de la neoplasia, si se quiere resecar solamente la parte superior 6 intra-

(1) La seccién de los altimos nervios sacros posteriores y de los dos ultimos anteriores no
tiene importancia fisiologica.



EXTIRPACION DEL ANO Y DEL RECTO 681

peritoneal del recto, hiéndase la aponeurosis pélvica, que es méds 6 menos resis-
tente, segun los casos, despéguese el recto del peritoneo hasta lo mas arriba
posible, quitense los ganglios que se encuentren entre los dedos y adbrase de
través el fondo de saco peritoneal, mientras se atrae hacia abajo la parte
superior del recto. Protéjase el fondo de saco peritoneal por medio de espon-
jas montadas. Sise trata de quitar también la parte extra-peritoneal del recto,
antes de proceder como acabamos de decir, separese esta parte de la prostata,
las vesiculas seminales y la vejiga, 6 de la pared posterior de la vagina, por
medio del indice y de las tijeras, Hemostasia.

Constrifiase el recto en lo mas bajo, por debajo del tumor, con una tira de
gasa yodoférmica 6 un lazo elastico, y cortesele de través por abajo de la cons-

Fia. 77— Lineas de seccién del sacro

A B, en los procedimientos de Eraske-Hochenegg. - CD, en el de Bardenheuer.— EF, en el de Ros

triccion. Envuélvase la poreién superior con la gasa, atraigasela més abajo y
afuera, constrifiasela por arriba, mas arriba del tumor, con otra tira; luego,
después de haberla fijado 4 la misma altura mediante una 6 dos asas de seda,
4 fin de evitar su retraceion, dividasela de través por encima de la tira.

4.° Sutura del peritoneo y sutura de los dos trozos rectales.— Haganse
como hemos indicado en el procedimiento B del método coxigeo. Cura abierta,
con gasa yodoférmica,

Cuando ha practicado la sutura completa de los trozos, Hochenegg coloca
en el ano, hasta mds arriba de la linea de reunion, un tubo de desagiie perma-
nente que tiene casi el calibre del intestino.

Cuando el trozo superior puede bajar suficientemente, en lugar de sutu-
rarlo directamente al trozo inferior, Moulonguet (de Amiens) (1) lo invagina en
este ultimo previamente despojado de su mucosa y lo cose al ano. Habria asi
menos probabilidades de abscesos y de fistula, Es una modificacién que tiene
verdadero valor practico.

b.  Trozo inferior (6 ano) inutilizable.

Se presentan dos casos: hecha la
(1) Moulonguet (Soc. méd. d'A miens, Julio de 1890;,
CIRUGIA ¥ MEDICINA OPERATORIAS,—86.
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excisién del recto como en el procedimiento precedente, se reconoce que es
absolutamente imposible aproximar el trozo superior al inferior para suturarlos
juntos; 6 bien el mismo ano estaba afectado por la neoplasia y ha sido preciso
extirparlo con el recto. En los dos casos, hay que terminar la operacién por el
establecimiento de un ano sacro; se sutura, pues, exactamente el trozo superior
al dngulo superior de la herida cuténea. Solamente que, para prevenir la
incontinencia de las materias fecales, antes de suturar el trozo, se le tuerce
sohre su eje por medio de dos pinzas de resorte, hasta que el indice pasado por
su interior experimente suficiente resistencia 4 su paso; este artificio ingenioso,
que se debe & Gersuny (1), ha proporcionado ya varios éxitos en manos del
mismo Gersuny, de Ball, de A. Gerster y otros eirujanos. Si se limita 4 esta-
blecer el ano sacro sin torsién y, si més tarde sobreviene un prolapso sigmoi-
dal, supuesta la conservacion del trozo anal, se debe, & ejemplo de Montpro-
fit (2}, hendir este trozo, quitar la mucosa, bhajar su trozo superior prolapsado y
coser su extremo al ano: asi se encuentra icnalmente restablecida la continen-
cia con un esfinter normal. En cuanto 4 la hrecha restante debajo del nuevo
ano, se puede, — después de haber cerrado el fondo de saco peritoneal, — tra-
tarla por la sutura incompleta y el desagiie 6 taponarla simplemente con gasa
yodofdrmica.

Para evitar el ano sacro con todos sus inconvenientes, se podria imitar &
Quénu (3) practicando la inversion del trozo superior, es decir, su invaginacion
de abajo arriba hacia el orificio inferior de un ano iliaco.

Segun las Gltimas estadisticas, ¢l método de Kraske da solamente una mortalidad
de 10 6 20 por 100 en lugar del 50 por 100 primitivo. Pero ;se han publicado todos los
casos de muerte ? Por otra parte, como en casi todos los canceres, la recidiva es con
mucho desgraciadamente la regla. g

Procedimiento de Bardenheuer (4). — A fin de obtener mayor abertura
retro-pélvica, Bardenheuer divide la parte inferior del sacro en sentido trans-
versal debajo de los terceros agujeros sacros posteriores.

Estando eolocado el sujeto en la posiciéon de la talla, con la pelvis muy
elevada, — hdgase una ineision media que empiece cerca del anoy descienda
hasta la parte media del sacro. i el ano debe ser quitado también, rodéesele
con una inecisién circular que, por detrds, caiga sobre la inecision precedente, y
si es necesario, aitddase una incisién longitudinal sobre el rafe ano-eserotal.
Dentidese la cara posterior del coxis y del sacro; secciénense los ligamentos
periféricos ; cojase ¢l coxis con un gatillo, v mientras se le tira hacia atras sec-
ciénese transversalmente el sacro con una cizalla por debajo y cerca de los
terceros agujeros sacros posteriores (es decir, por encima de la proeminencia
terminal de la cresta sacra); toda la mano puede entrar entonces en la pelvis
(fig. 774, CD).

Aparte algunos detalles secundarios, el resto de la operacion, operacion
fundamental, se hace como en el procedimiento de Kraske-Hochenegg: des-
pués de la excision del recto, 6 del recto y del ano, se suturan los dos trozos 6
se establece un ano sacro.

El procedimiento de Bardenheuer abre el conducto sacro € interesa, por consi-
guiente, la vaina de la dura-madre, asi como el fondo de saco aracnoideo de la cola

(1) Gersuny (C.f. chir., pég. 558, 1893

2) Montprofit (Arch. proo, de chir., 1895, pég. T49).

3, Quénu (Soc. ehir., pag. 171, 1£97).

4) Bardenheuer ( Volkmann’s Samml. Klin. Vort., n.° 208, 1¥87).

e g vead e iU R
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de caballo. Pero la observacién clinica ha demostrado que de ello no resulta acei-
dente alguno con una buena asepsia.

Cuando el cancer se extiende 4 la S iliaca, se deberia, segun Bardenheuer, rese-
car primero el sacro por el procedimiento ya descrito, luego hacer una incision para-
lela al arco crural izquierdo, desde la espina iliacu antero-superior & la sinfisis pubica,
despegar el peritoneo de la fosa iliaca, separar la S iliaca de su envoltura serosa (1) y
movilizarla suficienlemenle para que se le pueda atraer bajo el sacro y crear un ano
sacro.

Procedimiento de Rose (1) (de Berlin): Laparotomia (6 celiotomia poster:'o-r)
por amputacion del conducto vertebral. — Estando el sujeto acostado sobre el
lado izquierdo, con los muslos en flexién en dngulo recto sobre el tronco, —
hdgase una incision cutdnea ligeramente curva de concavidad izquierda, que
empiece & nivel de la espina iliaca posterior é inferior izquierda, pase por la
derecha de la cresta sacra, se aleje de clla tres traveses de dedo y vaya & ter-
minar cerca del ano sin interesar el esfinter.

Péngase al descubierto la cara posterior del coxis y del sacro. Dividanse
sus ligamentos periféricos, luego libértese su cara anterior por diéresis obtusa.

A nivel de la escotadura ciitica mayor derecha, inmediatamente por
debajo de la espina iliaca pdstero-inferior del mismo lado, abracese transver-
salmente el sacro entre las ramas de una fuerte cizalla y seccionésele vigorosa-
mente: uno 6 dos golpes bastan para dividirlo en toda su anchura. La linea de
didresis atraviesa los segundos agujeros sacros, ¢ pasa por debajo de ellos
(fig. 774, EF).

Asi queda terminada la operacion preliminar de Rose. Se procede luego 4
la operacion fundamental : extirpacion del recto, extirpacién del 1tero, ete.

Maass, ayudante del cirujano berlines, hace notar.que la hemorragia, después de
la seccidn del sacro, es del todo insignificanle, porque la cizalla aplasta el tejido
esponjoso del hueso en lugar de dividirlo con limpieza como lo hacen el escoplo y la
sierra; no hay que inquietarse por la arteria sacra media. Hace notar también que el
conducto vertebral queda cerrado y protegido contra la infeccidn porla misma accién
mecanica de la cizalla,

Rose ha operado seis enfermos por su procedimiento: tres por céncer del recio,
tres por cancer del utero. Tres han muerto poco después de la operacion y en los
supervivienles no se han observado trastornos nerviosos funcionales, como se podria
temer dado el nivel elevado dela seceidn vertebral.

Procedimiento con postigo, de Roux (2) de Lausana): Keseccion temporal
del sacro-coxis. — Estando el paciente acostado sobre el lado derecho, hagase
una ineisién que empieza & la izquierda del ano, se reune con la linea media y
llega directamente al coxis, luego sigue, durante un trayecto de 10 centimetros,
el borde izquierdo del coxis y del sacro y termina formando un gancho hacia
la linea media. Despréndase el gliteo mayor izquierdo, dividanse los ligamen-
tos sacro-ciaticos y el misculo isquio-coxigeo auhyacentes, dividase el sacro de
través mediante un golpe de escoplo, por el gancho terminal de la ineision,
debajo de los terceros agujeros sacros posteriores, cOjase el borde izquierdo
del sacro, ¢ inviértase hacia la derecha y abajo su segmento inferior, con el
coxis y las partes blandas que lo cubren, Se tienc asi una brecha enorme, 4
traveés de la cual se ve muy bien todo el contenido de la pelvis menor y aun
mas all4, cuando el fondo de saco peritoneal ha sido abierto.

(1) Maass (Deut. Zeitsch. fiir Chir., XXXII, paz.i221, 1891).
(2) Roux (Corresp. fiir schw. Erate, X1X, pag. 449, 1880; y Congr. fr. de chir., pag. 414, 189;).
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La operacién preliminar de Roux puede servir lo mismo para la extirpacion del
recto, que para la del dtero canceroso; pero conviene sobre todo para este ultimo
(véase Histerectomia sacra).

Roux, empleando su procedimiento diez veces hasta 1891, sélo ha tenido una
defuncién, debida 4 la no reunién de un uréter que habia abocado 4 la vejiga después
de haberlo acortado en una longitud de 5 centimetros. Hoy todavia practica el postigo
osteo-cutaneo, pero excinde los huesos después de la operacién fundamental para
obtener una curacién més rapida.

D. MgEropo pARasacro (BE. Zuckerkandl-Wolfler). — Este método ensa-
yado por E. Zuckerkandl en el cadaver y aplicado varias veces en el vivo por
Walfler con algunas modificaciones, consiste en llegar 4 la parte superior del
recto, 6 también al titero, por una incisién que pase al lado del sacro, sin hacer
reseccion alguna de este hueso, ni aun muy reducida, 4 la manera de Kraske,
por ejemplo. La reseccién dicen ser completamente superflua; se puede obtener
sin ella una abertura suficiente.

Procedimiento de Zuckerkandl. — Estando acostado el sujeto sobre el lado
izquierdo, hAgase una incision cutdnea que empiece en el borde inferior de la
tuberosidad iliaca derecha, siga el borde del sacro y del coxis, se incurve un
poco hacia afuera y termine entre el arco y la tuberosidad isquiatica derecha.
Dividase el glhiteo mayor, luego los ligamentos sacro-cidticos, el musculo isquio-
coxigeo y més abajo el elevador del ano. Se descubre de esta manera toda la
cara posterior del recto. Para quitar su parte superior 6 para atacar el titero no
falta méas que abrir el fondo de saco posterior del peritoneo.

Por nuestra parte entendemos que la incision colocada a la izquierda conduce
més directamente a la parte alta del recto. Ln cuanto al procedimiento de Waolfler,
como se refiere sobre todo a la histerectomia, no lo describiremos aqui.

E. METODO VAGINAL 6 VAGINO-PERINEAL (Desguin).—El método vaginal
6 vagino-perineal, introducido en la practica en 1890 por L. Desguin (de Ambe-
res) (1) que habia tenido que tratar un encer del recto complicado con fistula
recto-vaginal, y aplicado luego & la reseccion del recto, ya por estrecheces no
cancerosas (Campenon, Herzen, Gersuny ), ya sobre todo por cancer (Rehn»
Depage, Vautrin, A. Heydenreich, Gersuny).

Este método, que es el de eleceién en la mujer para la reseccion del
recto y que permite quitar hasta 15y 20 centimetros de longitud de intestino
(Gersuny), comprende una serie de procedimientos, segin que se trate de un
cancer limitado 4 la ampolla rectal 6 extendido al ano, 6 segtin que el cédncer
ocupe 6 no la pared anterior del ano y del recto. Si el cancer es anular 6 ante-
rior, el primer tiempo de la operacién debe limitarse 4 la sola ineision de la
vagina, pues la seecion simultdnea del recto expondria 4 la siembra de injertos
cancerosos en la herida; sila neoplasia existe solo hacia atras 6 hacia atrds y
4 los lados, la incision de ataque puede avanzar mds en el espesor del tabique
recto-vaginal. Por otra parte, si se trata de un cdncer puramente rectal , son
necesarias dos secciones transversales del intestino, una por abajo, otra por
arriba del mal; si el cdncer es ano-rectal, basta una seccién y ésta en la por-
cion central del intestino.

Procedimiento de Heydenreich: edncer ano-rectal. — Colocada la enferma

(1) Desguin (Ann. et Bull. de la Scc. de médecine a’Anvers, Septiembre y Octubre de 1890). Véase
acerca de mismo asunto: Ju Tesis de Thévenin, Nancy, 189; el articulo de Sternberg (C. f. chir.,
20 Marzo de 1897), que relata 14 casos de Gersuny, y la revista de Heydenreich (Sem. méd., pag. 921,
1.° Septiembre de 1857).
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en la posicion de la talla baja, hidgase una ineisién media, que interese sola-
mente la pared posterior de la vagina, si el recto estd invadido por el mismo
lado. Seccionese luego, de delante atrds, la parte anterior del periné; luego
circunseribase el ano, y de la parte posterior de la incision circular hiagase
partir una incisién dntero-posterior que llegue hasta el coxis. Diséquense los dos
colgajos vaginales asi trazados, luego los dos colgajos resultantes de la incision
ano-coxigea y aislese el recto de abajo arriba, lo cual es ficil rechazando suave-
mente hacia arriba el peritoneo recto-vaginal que se habra tenido cuidado de
respetar al hacer la incisién de la pared posterior de la vagina.

Seccionese transversalmente el intestino por arriba de la lesion, aplicando
al mismo tiempo pinzas hemostaticas en la poreién superior.

Hagase bajar esta porcion hasta la piel y fijesela alli con suturas. Final-
mente, ciérrense con suturas las incisiones vaginal, perineal y ano-coxigea.
Ancho desagiie del fondo de saco peritoneal , si ha sido abierto en el curso de la
operacion.

Cunando la pared anterior del recto estd sana, Heydenreich aconseja hundir
todo el tabique recto-vaginal, luego, después de la ablacién de las partes
enfermas, reconstituirlo con ecuidado mediante una sutura en varios planos.

Aconseja también dividir sistematicamente el esfinter al mismo tiempo que
el tabique, en todos los casos de cdncer puramente rectal: la seceion del esfinter
facilita mucho la exéresis y no tiene por consecuencia, como se podria temer,
la incontinencia de las materias fecales, si se suturan segun lasreglas ordinarias
las mitades de este musculo.

Procedimiento de Gersuny.—(Colocada la enferma en la posicion antes indi-
cada, dividase el tabique recto-vaginal en la linea media, comprendiendo
sIEMPRE el esfinter en la incisién. Aislese el recto en toda su circunferencia, en
cuanto sea posible con el dedo solo. Pdsese entonces & la reseceion propiamente
dicha del recto 6 & la extirpacion del ano y del recto, segin los casos, y quitese
al mismo tiempo el tejido peri-rectal asi como los ganglios linfaticos que alli
se encuentran,

Resecado el recto, suttirense entre si sus dos porciones; 0 bien, si ha sido
extirpado el ano, bajese y fijese su poreion central en el &ngulo posterior de
la incision perineal, después de haberle hecho sufrir una torsién de mitad & tres
cuartos de cireulo para prevenir la incontinencia de las materias.

Retinanse, en fin, los dos eolgajos del tabique recto-vaginal segiin las reglas
de la colporrafia posterior, por medio de una sutura en planos superpuestos,
hecha con catgut esterilizado con la formalina. Desagiie en el recto para la
salida de los gases intestinales.

De las 16 enfermas que ha operado asi (14 por edncer, 2 por estrechez no
cancerosa ), Gersuny sélo ha perdido una: peritonitis por desagiie insuficiente
del fondo de saco de Douglas. Las otras ocho operaciones andlogas practicadas,
por los cirujanos que he citado precedentemente, han dado dos muertes (caque-
aia, peritonitis).

La reseccion 6 amputacion del recto por la via vaginal es indudablemente
menos grave que la operacion de Kraske, dada la minima pérdida de sangre
que la acompafla, y expone menos & la incontinencia de las materias: debe, por
consiguiente, serle preferida, siempre que permita llecar més arriba de los limi-
tes del mal,

F. METODO ABDOMINO-PERINEAL (Gaudier-Chalot). — Este método era
absolutamente desconocido antes del 25 de Marzo de 1896, época en que la



